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zdravljenja in pooperativnega obsevanja. V raziskavi smo 




Desetletja je bilo standardno kirurško zdravljenje raka dojk 
radikalna	mastektomija	(RM).	Pri	RM	kirurg	odstrani	celotno	
dojko, veliko in malo prsno mišico ter pazdušne bezgavke 
na	prizadeti	strani.	Prvi	je	to	operacijo	opisal	Halsted	(1).	
Do  pomembne spremembe v kirurškem zdravljenju je prišlo 
okrog	leta	1970,	ko	so	namesto	radikalne	mastektomije	
začeli	izvajati	modificirano	radikalno	mastektomijo	(MRM),	
ki se uporablja še danes. Pri MRM kirurg odstrani dojko s 
spodaj	ležečo	ovojnico	prsne	mišice	in	pazdušne	bezgavke,	









so bile prospektivne randomizirane raziskave, ki so potrdile, 
da ohranitev dojke pri izbrani skupini bolnic ne poslabša 
preživetja	(3,	4).	Tabela	1	prikazuje	primerjavo	med	rezultati	
zdravljenja	z	BCT	in	mastektomijo	(3–7).
Kaj je ohranitveno zdravljenje
Za	BCT	sta	značilni	multidisciplinarna	obravnava,	ki	vključuje	
kirurgijo in radioterapijo. Cilj takega zdravljenja je lokalni 
nadzor	bolezni	in	dober	kozmetični	učinek	pri	ohranjeni	
dojki.	Kirurg	odstrani	tumor	s	plaščem	makroskopsko	zdrave-




Kirurški pristop k zdravljenju pazduhe je neodvisen od vrste 
operacije	dojke	(1,	7).
Dojko	pooperativno	obsevamo	s	50	Gy	na	območje	celotne	












ne vplivata na morebitne zasevke na oddaljenih mestih, zato 

















bolezni v isti ali drugi dojki, zato je treba pri njih razmisliti 
o preventivni obojestranski mastektomiji.
Rezultati zdravljenja
Cilj zdravljenja z BCT je ohranitev dojke in dober lokore-
gionalni nadzor bolezni. V tabeli 2 so prikazane nekatere 
raziskave	na	področju	BCT	(5,	7–19).
Zdravljenje raka dojk z ohranitveno metodo
(Rezultati raziskave med bolnicami na Onkološkem inštitutu v Ljubljani)










BCT MRM BCT MRM
Fisher	(2) 2105 20 86 90 47 47
Veronesi	(3) 701 20 91 97 41 41
Van	Dongen	(7) 902 8 82 88 71 73
Tabela 1. Primerjava rezultatov zdravljenja med BCT in MRM.
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Lokalni recidiv bolezni
Lokalni	recidiv	(LR)	se	v	približno	90	%	pojavi	v	bližini	prvo-
tnega tumorja. Lahko se pojavi kot tipljiv tumor ali retrakcija 
kože,	najpogosteje	pa	ga	odkrijemo	z	mamografijo.	Zato	je	
treba	take	bolnice	skrbno	spremljati	z	rednimi	kliničnimi	in	
slikovnimi preiskavami. Ponovitev bolezni lokalno najpogoste-
je	zdravimo	z	odstranitvijo	dojke	(11).
LR so pogostejši pri mladih bolnicah, bolnicah s tumorji, ki 
vsebujejo ekstenzivno intraduktalno komponento, bolnicah z 
neradikalno odstranjenimi tumorji.
Preučevali	so	tudi	pomen	dejavnikov,	kot	so	velikost	tumorja,	
stopnja malignosti, prizadetost pazdušnih bezgavk in priso-
tnost hormonskih receptorjev v tumorju. Podatki o povezavi 
teh	dejavnikov	s	pojavom	LR	niso	skladni	(1,	7,	9).
Preživetje
Številne raziskave so pokazale, da pojav LR vpliva na 
preživetje	bolnic.	Raziskava,	ki	jo	je	naredila	EBCTCG	(Early	
Breast	Cancer	Trialist's	Collaborative	Group),	je	pokazala,	da	
so imele bolnice z boljšim lokoregionalnim nadzorom bolezni 
statistično	značilno	boljše	15-letno	preživetje.	Absolutno	






Randomizirane raziskave so pokazale, da dodatek poo-







Namen raziskave je bil ugotoviti rezultate zdravljenja bolnic 








starost, histološko diagnozo, malignostno stopnjo, velikost 
tumorja,	število	prizadetih	pazdušnih	bezgavk,	navzočnost	













operirane in pooperativno obsevane. Pri vseh smo opravili 













Slika 1. Krivulja preživetja.





































NSABP	B-06 1976–1984 1137 20,7 14,3 63,5
Uppsala 
Orebre
1981–1988 381 8,8 8,5 79,9
St.	George's 1981–1990 418 6 1 13 81,2
Ontario	COG 1984–1989 837 7,6 10,6 78,1
Škotska r. 1985–1991 585 5,3 5,8 79,8
Tokio 1985–1993 113 4,6 7,1 ni podat.
St. Petersburg 1985–1996 360 9,9 5,8 ni podat.
CRC UK 1986–1995 518 9,7 6,6 70,6
Milan	III 1987–1989 579 9,1 5,8 86,3
NSABP	B-21 1989–1998 673 7,2 2,7 97,6
Tampere 1990–1995 152 6,7 7,5 96,2
Švedska r. 
BCG	
1991–1997 1187 7 4,4 94
Toronto 1981–1988 769 3,4 0,5 94,7
Baso	II 1992–2000 1172 2,9 1,3 ni podat.
CALGB	9343 1994–1999 647 2,3 0 ni podat.
Vujovič 1985–1992 568 11 19,8 68
Mirza, Vlastost 1970–1994 1153 9 11 73
Van der Haage ni podatka 3648 11 10.8 ni podat.
Naša raziskava 1998–1999 564 8,3 4,9 86,5
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Slika 2. Preživetje brez lokalne ponovitve bolezni.
Vpliv	nekaterih	prognostičnih	dejavnikov	na	preživetje	in	
lokoregionalni nadzor bolezni je prikazan v tabeli 4.
Razprava
Z	raziskavo	smo	želeli	ugotoviti	preživetje	in	lokoregionalni	





so bili velikost tumorja, gradus, zasevki v pazdušnih bezgav-
kah,	navzočnost	hormonskih	receptorjev,	vaskularna	invazija,	
karcinomska limfangioza in lokalni oz. regionalni recidiv 
bolezni.
Po	pričakovanjih	je	preživetje	bolnic	z	večjimi	tumorji	slabše.	












izkazal kot pomemben dejavnik. To velja tudi za regionalni 
recidiv,	ki	pa	je	pri	naših	bolnicah	v	večini	primerov	v	nad-
ključnični	kotanji,	kar	je	po	prejšnji	klasifikaciji	TNM	veljalo	
celo za oddaljen zasevek.
















pojav LR, kar je tudi eden izmed razlogov, zaradi katerega pri 
nekaterih	bolnicah	pooperativno	obsevanje	izpustimo	(16).
Po	pričakovanjih	je	več	lokalnih	recidivov	pri	nekorenito	
odstranjenih tumorjih. Zato moramo take bolnice še posebno 
pozorno	obravnavati,	bodisi	da	se	pri	njih	odločimo	za	
ponovno operacijo ali za višjo dozo pri obsevanju.
Sklepi 
Ugotovili	smo,	da	so	preživetje,	lokalni	in	regionalni	nadzor	
pri naših bolnicah primerljivi z rezultati drugih raziskav. 
Gradus,	hormonski	status	in	število	pozitivnih	bezgavk	so	
prognostični	dejavniki,	ki	napovedujejo	preživetje	in	lokoregi-
onalni nadzor. Starost in neradikalna operacija sta napovedna 













NS NS Histološki tip tumorja ne 












slabše P in LRN.
Estrogenski 
receptorji
p	=	0,001 p	=	0,007 Pozitivni estrogenski 
receptorji- boljše P in LRN
Progesteron-
ski receptorji
p	=	0,01 p	=	0,003 Pozitivni progesteronski 
receptorji-boljše P in LRN
EIDC NS NS Prisotnost	EIDC	ne	vpliva	
na P in LRN.
Vaskularna 
invazija
p	=	0,03 p	<	0,000 Vaskularna invazija v 
tumorju-slabše P in LRN
Karcinomska 
limfangioza
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